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기관 내 삽관을 시행한 환자를 대상으로 한 유도철사 보조 
비위관 삽입의 유용성
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Background: The purpose of this study is to identify the usefulness of guidewire-assisted nasogastric tube insertion in intubated patients 
with cervical spine immobilization or unstable vital signs in an emergency center.
Methods: Thirty-four intubated patients in an emergency center were enrolled in the study. Patients were randomly allocated to the con-
trol group or the guidewire group. All patient necks were kept in neutral position during the procedure. In the control group, the naso-
gastric tube was inserted with the conventional method. A guidewire-supporting nasogastric tube was used in the guidewire group. The 
success rates of the first attempts and overall were recorded along with complications.
Results: The first attempt success rate was 88.2% in the guidewire group compared with 35.2% in the control group (p < 0.001). The 
overall success rate was 94.2% in the guidewire group and 52.9% in the control group (p = 0.017). Five cases of self-limiting nasal 
bleeding were reported in the guidewire group, and two cases occurred in the control group. No statistical differences were identified 
between groups. 
Conclusions: Guidewire-assisted nasogastric tube insertion is a simple and useful method in intubated patients with cervical spine im-
mobilization or unstable vital signs.
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서 론
 중환자 관리에 있어서 비위관(nasogastric tube) 삽입은 기
본적이지만 매우 중요한 처치이다. 특히 활력징후가 불안정한 
환자의 경우, 기관 내 삽관 후 빠르고 정확한 비위관 삽입은 
기관 내 삽관 전에 시행한 인공 환기에 의해 상승한 복압을 
낮춤으로써 활력징후를 안정시키며 구토로 인한 흡인의 위험
을 감소시키는 동시에 경구 투여 약물을 빠르게 투여할 수 있
는 경로를 제공할 수 있어 그 중요성이 더욱 강조되고 있다. 
그러나 기관 내 삽관이 되어 있고 의식이 저하되어 있는 환자
의 경우, 환자의 협조를 얻기 어렵고 기관 내 삽관 튜브의 공
기를 채운 커프(inflated cuff)가 식도를 눌러 저항을 증가시키
는 등의 이유로 비위관 삽입 1차 시도의 평균 실패율이 
50-65%에 달해 기본적인 술기임에도 어려움을 겪는 경우가 많
다.[1,2] 또한 한 번에 성공하지 못했을 경우, 여러 차례의 삽입 
시도에 따른 코 점막의 손상이나 더 나아가 활력징후에 영향을 
미치는 부정맥, 혈압 저하, 빈맥 등도 보고되고 있어[3-5] 기관 
내 삽관을 한 환자에 있어 안전하고 빠르게 비위관을 삽입할 
수 있는 방법을 찾으려는 노력들이 지속되어 왔다.[1-3,5-9]
비위관 삽입이 어려운 주된 이유는 부드러운 비위관이 인
후두부 및 식도 내의 저항에 의해 위장까지 진행하지 못하고 
구강 내에 머무르기 때문이라는 점에 착안해 비위관의 강직
도를 강화하여 삽입의 성공률을 높이고자 했던 다양한 연구
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Fig. 1. Demonstration of nasogastric tube insertion with a mannequin.
들에 있었다.[3,5,6,10] 그러나 기존 연구들은 수술을 위해 깊
은 마취가 유도된 안정적인 환자들을 대상으로 진행한 것으로 
응급의료센터의 환자들과 같이 외상에 의한 경추 손상 가능성
이 의심되거나 갑상연골 거상 등의 술기가 부정맥을 일으킬 수 
있는 위험이 있는 불안정한 중환자에 있어서는 그 효과와 안
전성이 아직 입증된 바가 없다.
이에 본 연구자들은 응급의료센터에 내원하여 기관 내 삽
관을 시행한 불안정한 환자들을 대상으로 기존의 방법과 비
교하여 유도철사(guidewire)를 이용한 비위관 삽입의 유용성을 
확인하고자 하였다.
대상 및 방법
본 연구는 대상 환자의 보호자들 모두에게 서면 동의를 받
았으며 연세대학교 임상시험 윤리위원회의 승인을 받고 시행
하였다.
1) 대상
본 연구는 전향적 무작위 대조 연구로 1개 3차 대학병원 응
급의료센터에서 진행하였다. 2013년 3월부터 7월까지 5개월 
동안 내원한 18세 이상의 기관 내 삽관을 시행한 환자들 중에
서, The American society of anesthesiologists physical status 
classification (ASA classification)이 3 이상으로 활력징후가 불
안정하거나 경추 손상 가능성이 있어 경추를 고정하고 있는 
환자를 대상으로 하였다. 대상 환자 중 임부이거나 뇌기저부 
손상이 의심되는 경우, 식도의 손상이 의심되거나 최근 상부
위장관 수술을 시행한 병력이 있는 경우, 혈소판 수가 50000/
μl 이하나 프로트롬빈시간 INR 3 이상의 혈액응고장애가 있
는 경우, 보호자의 동의를 구하지 못한 경우는 제외하였다. 대
상 환자의 무작위 배정과 연구의 참여 여부는 대상 환자가 내
원하였을 당시 응급의료센터에 근무하는 상급 전공의 혹은 
전문의가 결정하였으며 선정된 대상 환자에 대한 비위관 삽
입은 응급실에서 근무중인 6개월 미만의 수련 경험과 5-10회
의 비위관 삽입 경험이 있는 수련의(인턴)가 시행하였다. 비
위관 삽입을 시도한 의사들은 모두 의과대학 교과과정 중 객
관화 구조화 진료 시험(objective structured clinical examination)
을 통하여 마네킹을 이용한 비위관 삽입의 술기 및 이론 교육 
경험이 있으며 1인의 연구자가 시행자들을 대상으로 사전에 
마네킹에 유도철사를 이용한 비위관 삽입 시연교육(Fig. 1)을 
실시하였고 시행자들에게는 술기 자체를 제외한 연구의 목적
에 대해서는 어떤 정보도 제공하지 않았다.
2) 비위관 및 유도철사
실험군과 대조군의 모든 환자에서 길이 120 cm, 굵기 16 Fr
의 polyvinyl chloride (PVC) gastric duodenal levin tube (Sewoon 
medical co., Cheonan, Korea)를 사용하였으며 실험군에서 사용
한 유도철사는 상스타켄블레이크모어관(Sengstaken-Blakemore 
tube, Koswire, Busan, Korea) 용으로 사용되고 있는 길이 145 
cm, 굵기 1.2 mm의 탐침 로프(stylet rope, Fig. 2)를 사용하였
다.
3) 환자 배정 및 비위관 삽입 방법
대상 환자는 연구자가 난수 발생 프로그램인 Microsoft 
Office Excel 2007 (Microsoft Corporation, Redmond, WA)을 이
용하여 무작위로 실험군(guidewire group, n = 17)과 대조군
(control group, n = 17)으로 배정하였다. 삽입할 비위관의 길이
는 흉골검상돌기부터 가까운 쪽 귓볼을 거쳐 코끝까지의 길
이에서 15 cm를 더한 만큼의 길이로 하였다. 길이를 측정한 
후 실험군에서는 추후 제거를 용이하게 하기 위해 유도철사
에 수용성 윤활제를 바르고 비위관의 끝까지 밀어 넣은 후 비
위관 삽입을 시행하였으며 대조군에서는 다른 보조 도구의 
활용 없이 비위관 삽입을 시행하였다. 모든 환자는 기관 내 
삽관된 상태로 앙와위를 취한 상태이며 시술자는 환자의 얼
굴 측면에서 비위관 끝에 수용성 윤활제를 바른 후 측정된 길
이만큼 비위관을 밀어 넣었다. 실험군의 경우 목표한 깊이까
지 비위관을 삽입한 이후 비위관 내부에 거치된 유도철사를 
제거하였다. 술기를 시행하는 동안 경추는 중립을 유지하도록 
하였고 갑상연골을 거상하는 등의 비위관 삽입을 용이하게 
하기 위한 일체의 다른 술기는 사용하지 않았다. 비위관이 미
리 측정한 길이만큼 진행되면 위 내용물이 나오는 것을 확인
하거나 주사기로 공기를 주입하여 명치 부위에서 보글거리는 
소리가 들리는 것을 확인하면 삽입된 것으로 판단하였다. 비
위관이 저항이 느껴지며 더 이상 진행하지 않거나 구강을 통
해 비위관이 나오는 것을 확인하는 경우 그리고 삽입 후에도 
위 내용물이 역류되는 것을 확인할 수 없거나 명치에서 보글
거리는 소리가 청진되지 않으면 실패한 것으로 간주하고 비
위관을 제거하였다. 비위관의 삽입은 한쪽 콧구멍으로 비위관
을 넣는 것을 1회의 시도로 간주하였고 실패 시 반대쪽 콧구
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Fig. 2. Guidewires (A) Guidewire (B) Tip of a guidewire (C) Guidewire within a nasogastric tube (D) Tip of a nasogastric tube with a 
guidewire. 
멍으로 다시 시도하였다. 총 2회의 시도 안에 삽입되지 않으
면 실패한 것으로 판단하였다. 2회 모두 실패한 이후에는 연
구자가 비디오후두경(video laryngoscope)과 마길겸자(Magill 
forcep)를 이용하여 비위관을 삽입하였다. 
4) 자료수집
연구자는 환자의 성별, 나이, 키, 몸무게를 확인하고 이를 
이용하여 체질량지수(body mass index, BMI)를 구하였으며 혈
액검사상 혈소판 수와 프로트롬빈시간을 확인하였다. 실험군
과 대조군에 환자들을 대상으로 비위관 삽입을 하는 동안 연
구자 1인이 관찰자로서 환자의 발치에 서서 각각의 시도에 대
한 성공여부를 확인하였고 기존 연구를 참조하여 가벼운 비
출혈, 색전술이 필요한 심한 비출혈, 구강 내 손상, 식도 손상
으로 인한 출혈, 식도 파열, 기흉, 기종격동의 부작용 발생 여
부를 기록하였다.[4,10-13]
5) 통계분석
이 연구를 위해 필요한 대상 피험자 수는 PASS 12 (NCSS 
statistical software, Kaysville, UT, USA)를 사용하여 two proportion
을 이용한 sample size calculation으로 계산하였고 Kirtania 등[6]
이 시행한 기존 연구를 바탕으로 실험군에서의 성공률을 95%
이며 대조군에서의 성공률을 55%로 가정하였고 α = 0.05, β = 
0.2로 설정하였을 때 실험군과 대조군 각각 16명으로 산정되
어 각 군에 17명의 환자를 연구 대상으로 하였으며 최종 결과 
확인과 통계 비교 역시 동일한 수의 환자를 대상으로 하였다. 
연속변수의 경우, 두 그룹 간의 정규 분포를 보이는 변수에 
대해서는 independent t test를 이용하여 비교하였고 비정규 분
포를 보이는 변수에 대해서는 Mann-Whitney U test를 이용하
였으며 범주형 변수의 비교는 Pearson χ2 test와 Fisher’s exact 
test를 사용하였다. 모든 통계적 분석은 SPSS Version 20.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)를 이용하였고 p 값이 0.05 미만
일 경우 통계적으로 유의한 것으로 판정하였다. 
결 과
연구 기간 동안 총 52명의 환자가 대상에 포함되었고 18명
이 제외되어 최종적으로 34명의 환자를 대상으로 연구를 진
행하였다(Fig. 3). 두 군 환자의 평균 나이는 실험군과 대조군 
각각 58.6세와 59.5세로 통계적으로 유의한 차이가 없었으며 
그 외의 성별, 키, 몸무게, 체질량지수, 혈소판 수, 프로트롬빈
A  B
C  D
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Fig. 3. Flow of the study.
Table 1. Demographic Distribution of the Study Population
Guidewire group (n = 17) Control group (n = 17) p value
Age (yr)   58.6 ± 18.9  59.5 ± 17.4 0.881
Sex (M/F) 10/7 12/5 0.473
Height (m)   1.6 ± 0.1  1.6 ± 0.1 0.610
Weight (kg)   63.8 ± 13.8  64.3 ± 13.5 0.921
BMI (kg/m2) 23.2 ± 3.2 23.0 ± 3.9 0.859
Platelet counts (103/μl) 217.2 ± 86.2 206.8 ± 86.7 0.726
PT INR (IQR) 1.1 (0.1) 1.2 (0.3) 0.334
ASA, no. of patients
3  0  1 0.465
4 10 12
5  7  4
BMI: body mass index; PT INR: prothrombin time INR; IQR: Inter quartile range; ASA: The American society of anesthesiologists physical sta-
tus; no.: number. 
Table 2. Comparison of Success Rates and Failure Rates of NGT Insertion 
Guidewire group (n = 17) Control group (n = 17) p value
First success, no. of patients (%) 15 (88.2) 6 (35.2)            < 0.001
Failure, no. of patients (%)  2 (11.8) 11 (64.8)
Overall success, No. of patients (%) 16 (94.2) 9 (52.9) 0.017
Failure, no. of patients (%) 1 (5.8) 8 (47.1)
NGT: nasogastric tube.
시간, ASA classification에 있어서도 두 군 사이에 유의한 차
이가 없었다(Table 1). 비위관 삽입의 첫 시도 성공률은 실험
군과 대조군 각각 88.2%와 35.2%로 실험군에서 유의하게 높
았으며 전체 성공률도 실험군과 대조군 각각 94.2%와 52.9%
로 실험군에서 높았다(Table 2). 심각한 출혈이나 특별한 처치
를 요하는 합병증은 양쪽 군 모두에서 없었으며 다른 처치가 
필요 없는 가벼운 비출혈은 실험군에서 5건, 대조군에서 2건
으로 실험군에서 많았지만 통계적으로 유의한 차이는 없었다
(p = 0.398).
고 찰
기관 내 삽관을 한 환자들을 대상으로 비위관 삽입의 성공
률을 높이기 위한 다양한 연구들이 있어 왔다. Chun 등[3]은 
비위관을 얼려서 비위관의 강직도를 증가시켜 실험군과 대조
군의 성공률이 각각 88%와 58%로 삽입 성공률을 높였으며 
Hung 등[5]은 비위관에 물을 채워 강직도를 강화하는 방법을 
사용하여 실험군과 대조군의 성공률이 각각 93.5%와 65.7%로 
그 유용성을 보고한 바 있으나 이는 준비하는 데 시간이 많이 
걸리고 시간이 경과할수록 체온에 의해 얼린 부분이 다시 녹
아 부드럽게 풀려버릴 수 있으며 비위관에서 흘러나온 물이 
흡인될 수 있다는 단점이 있었다. Tsai 등[9]은 기관 내 삽관 
탐침(intubation stylet)을 비위관에 실로 묶어 삽입 중에 비위
관이 꼬이는 것을 방지하여 실험군과 대조군의 성공률이 각
각 98.1%와 64%로 높은 성공률을 보이는 방법을 제시하였으
나 이 또한 실을 묶는 법을 숙지해야 하는 번거로움이 있었
다. Ozer 등[8]은 기관 내 삽관을 시행한 환자에서 비위관의 
진행을 방해하는 해부학적 구조가 조롱박오목(piriform sinus)
과 모뿔연골(arytenoid cartilage)임을 밝혔으며 이를 근거로 
Bong 등[2]은 목을 누르거나 한쪽으로 돌려 조롱박오목의 크
기를 줄여 실험군과 대조군의 첫 시도 성공률이 각각 80%와 
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40%로 비위관 삽입 성공률을 높였다고 하였으나 이는 목을 
조작하는 것이 위험한 경추 손상 의심 환자에게 적용하기 어
렵다. Kirtania 등[6]은 본 연구와 같이 유도철사를 이용하여 
삽입하는 방법을 제시하여 실험군과 대조군에서 각각 100%
와 85.4%의 성공률을 보였으나 삽입을 용이하게 하기 위해 
목을 앞으로 굽히고 삽입하는 콧구멍 쪽의 목을 눌러 비위관 
삽입 시 관이 흔히 걸리는 부위인 조롱박오목의 크기를 줄이
는 술기가 포함되어 있어 경추 손상 의심 환자나 활력징후가 
불안정한 환자에게 적용하는 데 있어 안전성이 증명되지 않
았다. 또한, 이와 같은 연구들은 대부분 예정수술(elective sur-
gery) 전 안정된 환자를 대상으로 한 것으로 응급의료센터 환
자와 같이 불안정한 환자를 대상으로 적용하기 어렵다. 본 연
구에서는 유도철사를 사용하여 비위관의 강직도를 증가시켜 
경추를 움직이거나 부정맥을 발생시킬 수 있는 다른 술기의 
도움 없이 높은 성공률을 보였다.
우리나라 대부분의 수련병원에서는 경험이 부족한 수련의
가 비위관 삽입을 주로 시행한다. 일반적인 비위관 삽입 방법
으로 실패할 경우 마길겸자와 비디오후두경 혹은 후두경을 
이용한 비위관 직접 조작 방법을 사용할 수 있으나 대부분의 
수련의가 경험이 적다는 점에서 볼 때, 이러한 술기들은 이들
이 시행하기에 어려울 뿐만 아니라 기도 손상 및 부정맥을 유
발할 수 있어[14] 모든 의사들이 손쉽게 사용할 수 있는 술기
로 교육하기에는 어려움이 있다. 본 연구에서는 유도철사를 
제외한 다른 기구를 사용하지 않았고 경험의 적은 수련의를 
대상으로 했음에도 다른 연구와 비교하여 비슷하거나 더 높
은 성공률을 보였으며 심각한 합병증 또한 발생하지 않았다.
본 연구에서는 실험군에서 가벼운 비출혈이 통계적인 유의
성은 보이지 않았으나 대조군에 비해 더 많이 발생하였는데 
이는 비위관 끝의 강직도가 증가하여 비위관이 90도의 각도
로 꺾여 내려가는 코인두(nasopharynx)를 지날 때 점막에 손상
을 주는 것으로 생각된다. 유도철사가 비위관 밖으로 나와 심
각한 손상을 유발할 가능성에 대한 고려해 볼 수 있으나 비위
관 끝은 막혀 있으며(Fig. 2D) 비위관 삽입 과정에서 비위관이 
휘어지면서 유도철사를 단단히 고정하므로 유도철사가 움직
여 비위관 옆의 구멍으로 나와 점막에 손상을 입힐 가능성은 
매우 낮다고 판단된다. Kirtania 등[6]이 유도철사를 이용한 연
구에서는 실험군에서 출혈 등의 합병증 발생이 대조군에 비
하여 통계적으로 유의하게 적었는데, 이는 유도철사 끝이 스
프링 처리되어 비위관 끝의 유연성이 향상되어 점막 손상 등
의 출혈이 적었던 것으로 판단하였다.
본 연구에서는 몇 가지 제한점이 존재한다. 첫째, 대상 환
자수가 적어 드물게 발생하지만 치명적일 수 있는 부작용에 
관한 관찰이 적절히 이루어지지 못했다. 둘째, 본 연구에서는 
기관 내 삽관이 되어 있는 환자를 대상으로 하였기 때문에 협
조가 가능한 환자에서의 유도철사 사용의 효용성과 안전성은 
검증하지 못하여 이 결과를 일반화하기는 어렵다. 셋째, 본 연
구는 단일기관연구이며 실험 시행자와 기록을 담당한 관찰자 
및 결과 분석자에 대한 완벽한 맹검이 불가능하여 이로 인한 
오류와 편견이 발생할 가능성을 배제할 수 없다. 마지막으로 
식도 파열로 인한 기종격동이나 기흉 등과 같은 심각한 문제
는 단순 방사선 검사를 통하여 확인할 수 있지만 식도 열상과 
같은 손상은 내시경을 통하여만 확인할 수 있어 윤리적, 경제
적 문제로 시행하지 못한 것이 본 연구의 한계점 중 하나라고 
하겠다.
결론적으로 본 연구에서 기관 내 삽관을 한 환자에서 유도
철사를 사용한 비위관 삽입은 다른 기구나 술기의 이용 없이 
경험이 적은 의사가 수행하여도 성공률이 높으며 안전성에서
도 대조군과 비교하여 차이가 없었다. 다만 유도철사를 이용
한 술기를 일반적으로 사용하기에는 다기관 연구를 포함한 
추가적인 연구가 필요하다.
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